Implementering av oppdatert retningslinje for tromboseprofylakse. Ikke-ortopediske, ikke-onkologiske kirurgiske pasienter Sykehuset Innlandet, Hamar by Pernes, Lene et al.
KLOK – Et kvalitetsforbedringsprosjekt 
 
Implementering av oppdatert retningslinje 
for tromboseprofylakse 
 
Ikke-ortopediske, ikke-onkologiske kirurgiske pasienter 
Sykehuset Innlandet, Hamar 
 
K14 kull H09 : 
Lene Pernes 
Maja Akopian 
Usman Mushtaq 
Stefan Randeljovic 
Solvor Riska 
Armind Semb 
Magnus Thue Stokstad 
 
 
 
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Det medisinske fakultet 
 
UNIVERSITETET I OSLO 
 
Høst 2014 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Copyright: UiO 
 
År: 2014 
 
Tittel: Implementering av oppdatert retningslinje for tromboseprofylakse: Ikke-
ortopediske, ikke-onkologiske kirurgiske pasienter, Sykehuset Innlandet, 
Hamar.  
 
Forfatter: Pernes et al. 2014 
 
http://www.duo.uio.no 
Sammendrag 
 
Tema/problemstilling: Oppgaven omhandler implementering av oppdatert 
retningslinje for tromboseprofylakse til ikke-ortopediske, ikke-onkologiske 
kirurgiske pasienter ved Sykehuset Innlandet - Hamar. Problemstillingen 
dreier seg om å systematisere den antitrombotiske behandlingen slik at alle 
risikopasienter får korrekt profylakse. Hensikten er å redusere risiko for 
pasientskade i form av venøs tromboembolisme.   
 
Kunnskapsgrunnlag: Kvalitetsforbedringsprosjektet er basert på norske 
retningslinjer for antitrombotisk behandling utgitt av Norsk Selskap for 
Trombose og Hemostase i 2013. Disse er igjen bygget på en omfattende 
retningslinje utgitt av American College of Chest Physicians kalt 
Antithrombotic Therapy and the Prevention of Thrombosis, 9th Edition: 
American College of Chest Physicians Evidence-based Guidelines (AT9).  
 
Tiltak/kvalitetsindikator: I følge de nevnte retningslinjene er det anbefalt å 
risikostratifisere pasientene inn i hovedgrupper noe som er avgjørende for 
valg av type antitrombotisk behandling. I de amerikanse retningslinjene 
brukes en modifisert Caprini-skår som er relativt omfattende. Vårt forslag til 
tiltak, også basert på Caprini-skår, er å innføre en forenklet risikostratifisering 
av de aktuelle pasientene. Dette skal gjøres ved at et skåringsskjema 
plasseres i innkomstmappa til hver enkelt pasient og fylles ut ved 
sykepleiemottagelsen ved ankomst til sykehuset. Som kvalitetsindikator har vi 
valgt en resultatindikator. Denne måler andel pasienter som er kvalifisert for 
antitrombotisk profylakse (i følge retningslinjene) og som faktisk får den.  
 
Ledelse/organisering: Prosjektet skal gå over relativt kort tid med 12 
måneders varighet. Siden prosjektet omhandler systematisering av en 
behandling som allerede er i bruk, ansees omfanget å være begrenset og det 
det vil kun være nødvendig med en mindre prosjektgruppe. Prosjektet bør 
inkludere en kirurg og en sykepleier. Vi anbefaler dessuten at en superbruker 
i sykehusets kliniske jounalsystem DIPS deltar i prosjektgruppen. Milepælene 
for prosjektet vil være ved 3, 6 og 12 måneder. Resultatindikatoren måles 
etter 6 og 12 måneder og nødvendige justeringer iverksettes.  
 
Konklusjon: Studier tyder på at profylakse generelt gis til for få 
risikopasienter og at lokale retningslinjer/rutiner kan øke andelen som får 
korrekt behandling. Lokale retningslinjer mangler ved Hamar sykehus. 
Kvalitetsforbedringsprosjektet vil ikke være omfattende hverken i tid eller 
ressursbruk, kvalitetsindikatoren er enkel å måle og det er trolig rom for 
forbedring på Hamar sykehus. Vi tror prosjektet med fordel kan gjennomføres. 
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Tema og problemstilling 
Temaet for vårt kvalitetsforbedringsprosjekt er bedring i rutiner for 
tromboseprofylakse ved Sykehuset Innlandet, Hamar. Vi har konsentrert oss 
om pasienter som skal gjennomføre kirurgi, og deres post-operative forløp. 
Onkologiske og ortopediske pasienter er ekskludert. Temaet ble valgt etter 
rådføring med lektor og overlege ved medisinsk avdeling, Hamar sykehus. 
Vedkommende uttrykte at det er behov for en systematisering av rutiner for 
tromboseprofylakse ved sykehusets kirurgiske avdelinger.  
 
Mer konkret ønsker vi å implementere faglig retningslinjer for antitrombotisk 
behandling og tromboseprofylakse (1) ved de kirurgiske avdelingene på 
Hamar sykehus. Dette er en oversatt, tilpasset og oppdatert versjon av 
"Antithrombotic Therapy and the Prevention of Thrombosis, 9th Edition: 
American College of Chest Physicians Evidence- based Guidelines"(2). 
Denne retningslinjen går i korte trekk ut på å risikostratifisere aktuelle 
pasienter inn i gruppene svært lav, lav, moderat og høy risiko for utvikling av 
dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE)  post-operativt for deretter å 
komme med anbefalinger til valg av antitrombotisk behandling (1,3). 
 
For å avgrense oppgaven har vi valgt å se på gruppene med sterkest 
anbefaling, nemlig lav og høy risiko. Videre har vi utelatt de ortopediske og 
onkologiske pasientene da disse har andre gjeldende retningslinjer. Det 
eksisterer allerede en sterk bevissthet rundt temaet hos disse gruppene som 
har en relativt økt tromboserisiko (4).  
 
Sykehuset Innlandet består av 6 ulike divisjoner, inkludert Hamar sykehus, og 
har etablert en funksjonsfordeling mellom de ulike lokalsykehusene. Hamar 
sykehus har spesialisering innen 4 kirurgiske fagfelt fordelt på 
gastroenterologisk kirurgi, karkirurgi, urologi, og mamma/endokrin kirurgi. I 
tillegg finnes det en dagkirurgisk avdeling. Vårt hovedfokus er å se på hvorvidt 
pasientene faktisk mottar antitrombotisk profylakse og om de mottar korrekt 
behandling i henhold til anbefalte retningslinjer. De ulike formene for 
antitrombotisk behandling vil ikke bli gjennomgått i detalj.  
 
Tromboseprofylakse til kirurgiske pasienter er et viktig tema fordi det kan 
forhindre utviklingen av dyp venetrombose noe som i ytterste konsekvens kan 
føre til lungeemboli med fatale utfall. Forskning viser at ved å forebygge DVT 
og LE kan unødvendige dødsfall forhindres, og det vil relativt sett skje en 
reduksjon i antall pasientskader (5). Ved systematisk bruk av retningslinjer for 
tromboseprofylakse kan man forbedre pasientsikkerheten i helsevesenet.  
Implementeringen av nye retningslinjer vil standardisere måten pasientene blir 
vurdert på og dette sikrer at alle pasienter faktisk får en vurdering. Videre vil 
man sørge for at pasientene får rett behandling (anbefalt for sin gruppe) og at 
forskjellsbehandling ikke skjer. 
 
I dagens praksis ved Hamar sykehus er vurderingen av de aktuelle 
pasientene basert på klinisk skjønn, noe som åpner opp for at tilfeldige feil 
kan forekomme. I en norsk studie ved indremedisinsk avdeling ble det funnet 
at de fleste som hadde indikasjon for profylakse ikke fikk dette og andelen 
som fikk det økte noe etter innføring av lokale retningslinjer (6). På Hamar 
sykehus er det følgelig en mulighet for kvalitetssvikt. Utfordringen er å 
kvalitetssikre den antitrombotiske behandlingen på en slik måte at 
menneskelige feil unngås. Her foreligger et mulig gap mellom aktuell praksis 
og gjeldende anbefalinger basert på norske faglige retningslinjer.  
 	   	  
Kunnskapsgrunnlag 
Venøs tromboembolisme (VTE) er en samlebetegnelse på dyp venetrombose 
og lungeemboli. Dyp venetrombose er, som navnet beskriver, trombose i de 
dype venene i underekstremitene. Hvis en slik trombe emboliserer, kan den 
følge sirkulasjonen gjennom hjertet og til lungene hvor den kan forårsake 
blokkering av en lungearterie (lungeemboli). Dette er en potensielt dødelig 
tilstand. I USA dør 150.000-200.000 personer årlig som følge av lungeemboli 
(5), en tredjedel av dette postoperativt. Disse tallene er basert på analyser av 
dødsårsaksmeldinger i USA i årene 1979-1998 (7) (Kategorisering som 
postoperativ har blitt gjort etter indikasjon på dødsmeldingen, og den 
postoperative perioden er ikke videre spesifisert i tallene). I Norge behandles 
ca. 4500 pasienter for DVT eller LE hvert år (8,9) Siden dette er tall for DVT 
og LE kombinert er det ikke rimelig å anta at fullt én tredjedel av dette oppstår 
postoperativt.  
I årene 2004-2013 ble det i følge Mette Willumstad Thomsen ved Norsk 
Pasientskadeerstatning (NPE) i fem tilfeller søkt om erstatning og gitt 
medhold for oppstått venøs tromboemboli etter mangelfull profylakse ved 
ikke-ortopedisk, ikke-onkologisk kirurgi. Disse sakene gjaldt:  
• Manglende profylakse hos en 52 år gammel, marevanisert mann med 
tidligere trombose i anledningen intraokkulær biopsi  
• Manglende profylakse hos en 70 år gammel mann ved innleggelse av 
nefrostomikateter og steinknusing ved nyrestein 
• For kortvarig profylakse hos en 33 år gammel, immobilisert kvinne som 
hadde gjennomgått keisersnitt på grunn av preeklampsi  
• Manglende profylakse hos en 48 år gammel mann ved sårrevisjon av 
et traumatisk sår på leggen 
• Manglende profylakse hos en p-pillebrukende (kombinasjonspille), 26 
år gammel kvinne ved hudtransplantasjon etter en brannskade 
Gitt den forekomsten av postoperativ lungeemboli som er kartlagt og den 
mangelfulle medisineringen som Brækken et al. har omtalt (6) er det grunn til 
å tro at langt flere skulle kunne ha søkt erstatning for oppstått venøs 
tromboemboli etter mangelfull profylakse også ved kirurgi. 
Mange ulike faktorer er påvist å øke risikoen for VTE (10). Hver enkelt har en 
egen risiko, og effekten av flere risikofaktorer er kumulativ (11). Kirurgi er vist 
å øke risikoen for VTE (10). Dette skyldes dels immobilisering over tid noe 
man opplever også i andre medisinske disipliner. Kirurgiens type er av 
betydning. Noen risikofaktorer er pasientrelaterte mens andre relatert til 
kirurgien i seg selv. 
 
  
Risikofaktorer for VTE 
 
Kirurgirelaterte 
risikofaktorer 
Generelle risikofaktorer 
Kirurgiens type og 
invasivitet 
Anestesiens type og 
varighet 
Dehydrering 
Immobilisering 
Kirurgirelaterte 
infeksjoner 
Alder 
Tidligere VTE hos pasient eller nær familie 
Malignitet 
Overvekt 
Traume 
Røyking 
Injiserende rusmisbruk 
Graviditet og post-partum-periode 
Medikamenter (P-piller, østrogenbehandling) 
Infeksjon og inflammatoriske tilstander 
Hematologiske tilstander (heparinindusert trombocytopeni, 
hyperhomocysteinemi, myeloproliferative tilstander) 
Forhøyede koagulasjonsfaktorer og -kjemokiner 
Hjertesykdom 
Nyresykdom 
Leversykdom 
Nylig slag 
Tabell 1: Oversikt over risikofaktorer for VTE (5,10,12,13).  
 
 
American College of Chest Physicians har utgitt en omfattende retningslinje 
innen antitrombotisk behandling kalt Antithrombotic Therapy and the 
Prevention of Thrombosis, 9th Edition: American College of Chest Physicians 
Evidence-based Guidelines (AT9) (2). Denne retningslinjen baseres på et 
systematisk litteratursøk med utgangspunkt i PICO-spørsmål. Kun 
pasientviktige utfall ble inkludert. Informasjonen ble oppsummert ved hjelp av 
GRADE-metodikk (Grading of Recommendations, Assessment, Development 
and Evaluations), en systematisk og transparent prosess i vurdering av 
studier og deres effektestimater. Resultatene kan på denne måten 
kvalitetgraderes i fire kategorier: 
 
  
Kvalitetsvurdering i forhold til GRADE 
 
Gruppe Kvalitet på dokumentasjon Implikasjoner for videre forskning 
Høy 
kvalitet 
Vi har stor tillit til at effektestimatet 
ligger nær den sanne verdien 
Det er usannsynlig at videre forskning 
vil påvirke vår tillit til effektestimatet 
Middels 
kvalitet 
Effektestimatet ligger sannsynlig nær 
den sanne verdien, men kan også 
være vesentlig ulik den sanne 
effekten 
Det er sannsynlig at videre forskning vil 
påvirke vår tillit til effektestimatet. 
Videre forskning kan også endre 
estimatet. 
Lav 
kvalitet 
Effektestimatet kan være vesentlig 
ulikt den sanne verdien. 
Det er svært sannsynlig at  videre 
forskning vil påvirke vår tillit til 
effektestimatet. Videre forskning vil 
sannsynlig endre estimatet. 
Svært lav 
kvalitet 
Vi har svært liten tillit til at 
effektestimatet ligger nær den sanne 
effekten. 
Effektestimatet er veldig usikkert. 
Tabell 2: Kvalitetsvurdering iht. GRADE (fra Faglig retningslinje for antitrombotisk behandling og 
tromboseprofylakse (1)).  
 
AT9 gikk i tillegg gjennom studier som kartla pasienters preferanser og disse 
ble lagt til grunn ved utarbeidelse av anbefalingene. Økonomisk evaluering 
med kostnad-nytte-analyser ble kun inkludert der det var sannsynlig at disse 
kunne endre retning eller styrke på anbefalingen. 
Norsk Selskap for Trombose og Hemostase har siden utarbeidet norske 
retningslinjer med utgangspunkt i AT9 (1). Disse er publisert lett tilgjengelig i 
elektronisk format på nettsiden www.magicapp.com. 11 retningslinjepaneler 
fikk ansvar for tilpassing og oversetting av respektive kapitler via en 
systematisk og transparent prosess iht. GRADE-prinsipper. 
Pasientpreferanser ble på nytt vurdert, og det ble gjennomført et oppdatert 
litteratursøk før publisering i 2013. 
 
Den norske retningslinjens anbefalinger for ikke-onkologiske, ikke-ortopediske 
pasienter baseres, i likhet med AT9, på risikostratifisering for postoperativ 
trombose (ved hjelp av et skåringssystem (Caprini-skår)) og klinisk relevante 
blødninger. Caprini-skåren er validert i en stor retrospektiv studie og utgjør så 
langt det beste verktøyet for å skille mellom ulike risikogrupper for trombose 
(11). Behandlingsanbefalingene i retningslinjen er gjengitt i tabell 3. Den 
sterkeste anbefalingen for profylakse tilfaller pasienter som er gitt høy risiko 
etter Caprini-skåring. Hos disse estimerer retningslinjen at profylakse med 
lavmoleykært heparin (LMWH) halverer fatale LE fra 12 til 6/1000 pasienter. 
Ikke-fatale DVT og LE reduseres fra 60 til 19/1000. Større blødninger øker 
dog fra 12 til 24/1000. Tillegg av kompresjonsstrømper reduserer antall DVT 
og LE ytterligere til 8/1000 på bekostning av firedobling av hudkomplikasjoner. 
 
 
 
 
 
 
Anbefalinger for tromboseprofylakse 
Tabell 3: Anbefalinger for tromboseprofylakse (1).  
 
 
 
Modifisert Caprini-skår  
 
1 p 2 p 3 p 5 p 
- Alder 41-60 år 
- Mindre kirurgi 
- BMI > 25 
- Hovne ben 
- Varicer 
- Graviditet eller 
postpartumperiode 
- Uforklart/ 
tilbakevendende 
spontanaborter 
- P-piller, HRT 
- Sepsis (< 1 mnd) 
- Alvorlig lungesykdom, 
inkl. pneumoni (< 1 
mnd) 
- Redusert 
lungefunksjon 
- Akutt hjerteinfarkt 
- Hjertesvikt (< 1 mnd) 
- IBD 
- Immobilisert 
medisinsk pasient 
- Alder 61-74 år 
- Artroskopi 
- Åpen kirurgi (> 45 
min) 
- Laparaskopisk 
kirurgi (> 45 min) 
- Malignitet 
- CVK 
- Immobilisering > 
72 t, evt 
immobilisering pga 
gips 
- Alder ≥ 75 år 
- Tidligere VTE 
- Positiv 
familieanamnese for 
VTE 
- Faktor V Leiden 
- Protrombin 20210A 
- Lupus 
antikoagulant 
- Antikardiolipin- 
antistoff 
- Heparinindusert 
trombocytopeni 
- Annen medfødt 
eller ervervet 
trombofili 
- Slag eller 
ryggmargsskade (< 
1 mnd) 
- Elektiv 
protesekirurgi 
- Fraktur i bekken 
eller 
underekstremitet 
Tabell 4: Modifisert Caprini-skår, oversatt fra UpToDate (5).  
 
  
Risikogruppe Anbefaling Behandling 
Meget lav risiko Sterk 
anbefaling 
Ingen medikamentell eller mekanisk tromboseprofylakse, 
kun tidlig mobilisering. 
Lav risiko Svak 
anbefaling 
Bruk av kompresjonsstrømper i lårhøyde frem til 
utskrivelse eller mobilisering, fremfor LMWH eller ingen 
profylakse. 
Moderat risiko Svak 
anbefaling 
Profylakse med LMWH frem til utskrivelse eller 
mobilisering fremfor kompresjonsstrømper. 
Høy risiko Sterk 
anbefaling 
Profylakse med LMWH frem til utskrivelse eller 
mobilisering. 
Tolkning av risiko  
 
Total poengsum Risikogruppe Estimert risiko for VTE 
0 p Veldig lav risiko < 0,5 % 
1-2 p Lav risiko 1,5 % 
3-4 p Moderat risiko 3 % 
≥ 5 p Høy risiko 6 % 
Tabell 5: Tolkning av risiko (generell, gastro-, fedme-, kar-, og plastisk kirurgi) (5).  
Den norske retningslinjen bruker en Caprini-skår som er noe modifisert fra 
AT9s versjon, uten at grunnlaget for disse endringene kommer tydelig frem 
(1). Det samme gjelder tabellen for tolkning av risiko. Vi tar utgangspunkt i 
AT9, da det er disse skjemaene som er verifisert i praksis. 
Hverken den amerikanske eller den norske retningslinjen oppgir hvilken 
tidsperiode den estimerte risikoen for VTE omfatter. 
	  
Bruk av retningslinjer og implementeringsstrategier 
En retningslinje kan defineres som “systematisk utviklede råd og konklusjoner 
for å hjelpe helsearbeider og pasient til å velge passende/hensiktsmessig 
behandling for en definert klinisk problemstilling”. En retningslinje skal dermed 
danne grunnlag for å ta beslutninger basert på beste tilgjengelige kunnskap 
(14). I boken “Improving patient care” (15) nevnes mulige fordeler med 
retningslinjer, blant annet kan de lette samarbeid om pasienter, de kan være 
med å danne grunnlag for læring og utdannelse og de kan bidra til reduksjon i 
uhensiktsmessige forskjeller i klinisk praksis. Som mulige begrensninger 
nevnes usikkerhet rundt kost-nytte-effekten, motstand blant 
klinikerne/profesjonalitene og at man kan ende opp med en form for 
kokebokmedisin. En viktig ting man må ta i betraktning når det er snakk om å 
innføre bruk av retningslinjer, er hvorvidt dette faktisk forbedrer kvaliteten på 
helse innenfor det fagfeltet det gjelder.  
Det er gjort mange studier på implementering av retningslinjer samt hvilke 
implementeringsstrategier som gir best effekt (noe vi kommer tilbake til 
nedenfor). Det er derimot gjort svært få studier på hvorvidt retningslinjer 
faktisk medfører bedre utfall i form av bedre helse eller pasienttilfredshet. En 
systematisk oversikt fra Nederland (16) viser at retningslinjer gir forbedringer 
når det kommer til struktur og gjennomføring av et tiltak men når det kommer 
til resultater i form av pasienthelse/resultater, er effekten mer usikker. En 
annen svært interessant studie fra USA viser at det kan være forskjell i bruk 
av retningslinjer basert på pasientrettede sosiale årsaker der både erfarne 
leger og nybegynnere i mange tilfeller avviker fra retningslinjene under 
påvirkning av sosiale variabler. Videre viser studien at dersom sosiale 
variable ikke spiller inn så følger spesialister i mindre grad retningslinjer 
sammenlignet med ferske leger (17). Det kan dermed se ut til at det er flere 
faktorer som spiller inn når det gjelder hvorvidt det er effektivt og 
hensiktsmessig å innføre nye retningslinjer.  
Retningslinjer for VTE-profylakse er laget for å redusere antall VTE hos 
pasienter som er i risikogruppen for dette. En studie fra USA viser at tross 
nasjonale retningslinjer (ACCP) for antitrombotisk behandling, så mottok kun 
13,3 % av 123.304 innlagte kirurgiske pasienter tromboseprofylakse etter 
retningslinjene (18). Etterlevelsen var 15,3 % hos pasienter med høy risiko for 
tromboembolisme (18). Noen av grunnene til den lave etterlevelsen var blant 
annet at den forordnete profylaksen ble oversett, gitt i inadekvat lengde eller 
at pasientene fikk feil type antikoagulantia (18). Systematisk litteratursøk 
utført på data fra 1996-2003 konkluderte med at passiv bruk av retningslinjer 
for antitrombotisk behandling ikke forbedret VTE profylakse i praksis mens 
aktive strategier som minnet klinikerne på å vurdere den enkelte pasients 
risiko for VTE, førte til en positiv endring (19, 20). 
 
En av mange implementeringsstratergier som ved flere studier har vist seg å 
være effektiv er datamaskin-assitert skåring av pasienter i risikogrupper og 
maskinelt forslag til antitrombotisk profylakse (19). Dataprogrammet var linket 
til pasientdatabaser og identifiserte de innlagte pasienter (21). Dette sikrer 
bortfall av tilfeldig seleksjon av pasienter, minsker sjansen for menneskelige 
feil og nærmer etterlevelsen til nærmere 100 %  (19,20).  En annen studie 
viste et implementeringstiltak der det ble laget et skåringssysmtem på papir. 
Behandleren hadde ansvaret å skåre pasienter i ulike risikogrupper og 
forordne profylakse utifra dette (19). Studien viste 80% etterlevelse for det 
overfornevnte implimenteringstiltaket (19). Ved en italiensk intensivavdeling i 
Firenze ble et 1-årig undervisningsprogram i tromboseprofylakse blant 
høyrisikopasienter og traumapasienter på intensivavdelingen gjennomført 
(22). Studien konkluderte med at fokuset og undervisningen resulterte i en 
noe redusert insidens av DVT samt kortere liggetid (22).  
 
Sett under ett har tiltakene for å øke oppmerksomheten rundt antitrombotisk 
profylakse samt kontinuerlig fornying av implementeringsstrategier og 
prioritering av disse tiltakene, vært effektiv med tanke på etterlevelse (19,20). 
Men ingen av tiltakene, uansett etterlevelse, har vist seg å gi en sikker effekt 
med reduksjon av VTE. Dette kan sannsynligvis tillegges det faktum at det er 
praktisk vanskelig å måle effekten (19). Liggetiden på sykehus ble derimot 
redusert som følge av tiltakene (19). Sparingen av sengeplasser har vist seg 
å være kostnadsmessig effektivt (19). 
 
 
 
 
  
Dagens praksis, tiltak, og indikatorer 
Dagens praksis 
For å se på sammenhengen mellom dagens praksis og muligheter for 
forbedring har vi satt opp flytskjema som viser forholdene slik de er i dag samt 
et fiskebensdiagram for å analysere årsakssammenhenger. Flytskjemaet 
(vedlegg 1) viser hele prosessen fra innleggelse i mottak til utskrivelse. 
Pasienten blir triagert i mottak. Deretter følger undersøkelse av sykepleier og 
turnuslege. Før operasjon har pasienten samtale med anestesilege og kirurg. 
Flytskjemaet viser tydelig at det foreligger mangel på systematisk 
identifisering av pasienter som skulle hatt antitrombotisk behandling basert på 
eksplisitte risikofaktorer. 
 
Fiskebensdiagrammet (vedlegg 2) har fem overordnede grupper: materialer, 
metoder, miljø, pasient og menneske/ansatt. Under gruppen metode ser man 
at manglende rutiner hos behandlende personell vil fordre atferdsendringer. 
Muligens kan feedback (statistikk) på sykehusets pasientskader i form av DVT 
og LE være en motivasjonsfaktor. Miljøet på Hamar sykehus er ellers faglig 
sterkt. Men hverdagen er hektisk og flere behandlere er involvert i samme 
pasient noe som kan svekke pasientansvaret og gjøre det uklart. Det kan 
også tenkes at årsaken til manglende rutiner blant de ansatte er sterk grad av 
individualisme eller svekket kommunikasjon. En annen relevant faktor kan 
være at ansatte ikke anser den manglende rutinen som et problem og at man 
tror dagens praksis går knirkefritt. Pasienten på sin side forventer kvalitet og 
ønsker å vite sannsynligheten for komplikasjoner knyttet til kirurgi ved 
sykehuset. Det er beskjedne materialer som kreves for å implementere 
prosjektet, kun plakater og skjemaer.  
 
Tiltak 
Planlagt tiltak er å innføre rutinemessig bruk av retningslinjer for 
antitrombotisk behandling. Som tidligere nevnt medfører dette en 
risikostratifisering av pasientene i form av Caprini-skåring. Vårt mål er spesielt 
å identifisere pasienter i høy risiko for VTE, da det er en sterk anbefaling for 
tromboseprofylakse med LMWH hos denne pasientgruppen. 
 
Dessverre fremstår Caprini-skåren som relativt omfattende, med en form lite 
gunstig for rutinemessig bruk i klinisk praksis. Det er vår oppfatning at 
skåringssystemet må være ytterst oversiktlig og enkelt å bruke hvis 
implementeringen i det hele tatt skal lykkes. Likevel må skåringssystemets 
funksjon som verktøy for å identifisere høyrisikopasienter ivaretas. Av den 
grunn har vi gjennomført enkelte små modifikasjoner av skåren slik den er 
presentert i AT9. Tilsvarende endringer er gjort i den norske retningslinjen, 
uten at disse er tydelig begrunnet (1). Endringene er illustrert i tabell 6. Hver 
enkelt risikofaktors aktualitet og eventuell overlapping med lignende 
risikofaktor ble vurdert. For å redusere antall punkt har vi slått sammen 
lignende risikofaktorer som det er lite sannsynlig koeksisterer og som videre 
har lik poengverdi. Dette, sammen med en endring av den generelle 
strukturen, har resultert i et nytt skjema (vedlegg 3) som er langt mer intuitivt 
og brukervennlig. Begrepet tromofili er benyttet om ulike tilstander med økt 
trombosetendens (hyperkoagulabilitet). 
 
 
Modifikasjon av Caprini-skår 
 
Risikofaktor Endring Begrunnelse 
Ortopediske risikofaktorer Fjernet Ikke aktuell pasientgruppe 
Malignitet Fjernet Ikke aktuell pasientgruppe 
Ulike trombofilier* + 
antifosfolipid-syndrom 
Slått 
sammen 
Lite sannsynlig med 
koeksisterende sykdom. Lik 
poengverdi. 
Slag + ryggmargsskade Slått 
sammen 
Lite sannsynlig med 
koeksisterende sykdom, lik 
poengverdi. 
Tabell 6: Modifikasjon av Caprini-skår. * Hyperkoagulabilitet/økt trombosetendens 
 
 
Indikatorer 
Kvalitetsindikatorer inndeles i struktur-, prosess- og resultatindikatorer.  
Strukturindikator i vår sammenheng vil være at Hamar sykehus implementerer  
en klinisk retningslinje om tromboseprofylakse for nevnte kirurgiske  
prosedyrer (ikke-onkologisk/ ikke-ortopedisk). Strukturindikatoren skal være  
enkel å måle: om retningslinjen er implementert eller ikke i sykehusets  
kvalitetsprogram og at retningslinjen er konkretisert i et skjema som er  
tilgjengelig for alt kirurgisk personell i DIPS. Prosessindikatoren her vil  
beskrive i hvilken grad helsepersonellet har etterfulgt den kliniske  
retningslinjen som er innført. Å måle prosessindikatoren kan gjøres ved for  
eksempel jevnlige spørreundersøkelser blant legene som er involvert i  
kirurgiske prosedyrer. Tidligere erfaring tilsier allikevel at dette vil være  
ressurskrevende og at gevinsten (typisk lav svarposent) vil være begrenset.  
En resultatindikator skal belyse om man har lykkes med implemeteringen av  
tiltaket - at det er en målbar gevinst i form av færre feilbehandlede, for å  
redusere pasientskader, her DVT og pulmonal emboli. Den enkleste måten å  
gjøre (måle) dette på er å måle om sykehuset faktisk har fulgt retningslinjen  
ved hvert enkelt inngrep. Dette kan gjerne kobles til Trygg Kirurgi i DIPS som  
et tilleggspørsmål. Målet for resultatindikatoren bør være 100%.  
Kvalitetsindikatorene vi har valgt må oppfylle visse krav: de må være  
relevante, gyldige (sammenheng mellom indikator og kvalitet), målbare,  
dataene må være tilgjengelige og pålitelige/mulige å tolke. Ikke minst må de  
være egnet til å måle effekten av kvalitetsforbedringen. Vi mener våre  
kvalitetsindikatorer oppfyller disse kravene. Ikke minst vil det være et entydig  
mål å sjekke hvorvidt retningslinjen følges ved hvert enkelt inngrep. 
Kvalitetsindikatorer har høy nytteverdi, blant annet kan de fungere som støtte  
til kvalitetsforbedring på sykehuset og de kan benyttes av pasientene som  
sokner til Sykehuset Innlandet for å sammenlikne sykehusets standard med  
andre sykehus (gitt at disse har tilsvarende kvalitetsindikatorer for samme  
ytelse) hvis man benytter fritt sykehusvalg. Men generelt bør tolkningen av  
kvalitetsindikatorer utføres med en viss forsiktighet, både av offentlige  
myndigheter, sykehuset selv og pasientene. For eksempel har Sykehuset  
Innlandet en funksjonsfordeling slik at sykehusene på Hamar, Elverum, Gjøvik  
og Lillehammer utfører ulike typer behandlinger og operasjoner av ulike  
vanskelighetsgrader til ulike pasientgrupper. Dette kan gi statistiske utslag  
som økt insidens av komplikasjoner og høyere dødelighet selv om det  
aktuelle sykehuset har nødvendig kompetanse på området og følger gitte  
retningslinjer uten avvik. Innlandet kan dessuten ha en annen demografi enn  
andre sykehus det er naturlig å sammenligne seg med. Hvis det er mange  
eldre som er mer utsatt for alvorlig sykdom og død, kan dette slå uheldig ut i  
statistikken. Altså, selv om Hamar sykehuset skårer 100% på  
resultatindikatoren som vi foreslår, kan det allikevel være høyere insidens av  
tromboser etter kirurgi enn ved andre sykehus det kan være naturlig å  
sammenligne seg med. 
 
 
Prosess, ledelse og organisering 
 
Interesse for tiltaket 
Tiltaket bør være av interesse for Hamar Sykehus av flere grunner. Priært vil 
dette komme pasientene til gode og redusere forekomst og risikoen for 
pasientskader. Tiltaket krever få omveltninger og kostnader fordi det etableres 
en rutine som (i større eller mindre grad) allerede er en del av dagens praksis. 
Hvis tiltaket blir implementert i sin helhet kan det føre til positive ringvirkninger 
i form av bedret statistikk for sykehuset med hensyn på antall postoperative 
komplikasjoner. Hamar Sykehus mangler i dag en slik standardisert praksis. 
Tiltaket krever heller ingen omfattende opplæring av sykehusets personell. 
 
Forankring av tiltak - ledelse og organisasjon 
Det kan oppstå motstand ved endring av rutiner ettersom stadig nye 
retningslinjer og gjøremål kan føre til negativ innstilling blant legene og 
sykepleierne. Det er viktig å identifisere faktorer som kan føre til motstand og 
forebygge dette. Eksempler på dette er at de som foreslår endringen har lav 
kredibilitet, endring er sett på som unødvendig, uoppnålig, knyttet til store 
økonomiske kostnader og generell motstand mot ekstern innblanding.  
 
For å lykkes er det viktig med både lokalt eierskap og ledelsesforankring til 
forbedringsprosjektet. Dette eierskapet kan bygges gjennom en 
prosjektgruppe som leder og organiserer arbeidet. Prosjektgruppen bør bestå 
av:   
 
• Overlege(r)/kirurg(er) 
• Sykepleier(e) 
• Turnusleger, LIS-leger 
• En super-bruker i DIPS 
 
En sentral oppgave for projektgruppen vil være å redegjøre for viktigheten av 
forbedringstiltaket og kunnskapsgrunnlaget det er basert på.  
 
 
 
Forslag til metode for implementering av tiltaket:  
1. Innkomstsamtale med pasientene hvor sykepleiere utfører caprini-skår 
del 1, innkomstlegen fører resultatet inn i innkomsjournal.  
2. Kirurg utfører caprini-skår del 2, pre operativt og forordner profylakse. 
Fyller ut/rapporterer i operasjonsrapporten/meldingen.  
3. Kontroll og dobbeltsjekk post operativt (en del av "trygg kirurgi"). 
 
 
Implementering / introduksjon av skjema 
Del 1 av modifisert Caprini skåringsskjema bør være en obligat del av 
innkomstjournalmalen i DIPS. Slik vil dette følge pasienten elektronisk, både 
ø-hjelp og elektive pasienter er egnet for modifisert Caprini skåring. 
3.	  	  Post	  operativ	  kontroll	  utføres	  av	  kirurg	  	  
2.	  Kirurg/	  sykepleier	  gjennomgår	  del	  2	  av	  modi;isert	  Caprini	  Score.	  Kirurg	  forordner	  profylakse	  
1.	  	  Sykepleier	  gjennomgår	  del	  1	  av	  modi;isert	  Caprini	  Score.	  Innkomstlege	  fører	  resultatet	  inn	  i	  journal	  
Opplæringen er enkel, lite ressurskrevende og det vil ikke omfatte merarbeid 
for kirurgen eller på avdelingen.  
Forslag til opplæring av personalet:  
1. Undervisning av tiltaket under torsdagsundervisning/morgenmøte(r) 
2. Via postede ressurser 
3. Informasjon og påminnelser på intranettet og via mailinglistene. 
4. En opplæringsseanse og drilling i mottak  
 
Det vil være hensiktsmessig med folierte plakater med modifisert Caprini skår 
som henges opp på mottaksrommene, i kirurgisalene, i inntaksrommene på 
pasienthotellet samt ”pocket-versjoner” (slik som Sykehuset i Innlandet laget 
for SIRS kriteriene og sepsis) som kan tas med i frakkelommen. 
 
 
 
Ledelsesmessige aspekter knyttet til endring – forventet motstand? 
Som presisert i avsnittene ovenfor er vårt forbedringsprosjekt et forslag som 
vil øke fokus på et viktig helseproblem og strukturere en forhåpentligvis 
allerede fungerende praksis på Hamar Sykehus. Lave kostnader (foliering av 
plakater og evt mindre frakkelomme-varianter, samt 1 ekstra ark i 
innkomstmappen) og enkel implementering/opplæring vil forhåpentligvis bidra 
til å minske motstanden mot implementeringen av tiltaket.  
Prosjektets struktur og varighet 
Den kanskje mest kjente og internasjonalt mest brukte metoden for 
kvalitetsforbedring er utviklet av G. Langley og T. Nolan (23). Modellen består 
av to deler. Første delen består av tre grunnleggende spørsmål som man bør 
stille seg før en går i gang med forbedringstiltak: Hva ønsker vi å oppnå? Når 
er en endring en forbedring? Hvilke endringer kan iverksettes for å skape 
forbedring? Del to er PDSA (Plan, Do, Study, Act) - sirkelen, illustrert 
nedenfor.  
 
  
Forbedringsprosjektet vil være en 1-årig prosess med flere sykluser á 3 
måneder og følge kvalitetsforbedringsmetoden som beskrevet ovenfor. I 
planleggingsfasen er det viktig å etablere et godt tillitsforhold til deltagere i 
prosjektet og det må være et eksplisitt ønske om forbedring fra ledelsens 
side. Ledelsen har det overordnede ansvaret for iverksetting av praksis og 
kontroll. Vi vil nå redegjøre for de andre punktene. 
 
Når tiltak iverksettes er det viktig med god dokumentasjon av ønsket virkning. 
Der det finnes valide holdepunkter, kan implementeringen av tiltaket innsettes 
med større grad av tilfredshet og sikkerhet.  
 
Viktige milepæler i prosessen vil være etter 3, 6, og 12 måneder. Ved 3 
måneder er det anbefalt at prosjektgruppen holder et uformelt statusmøte og 
oppsummerer hvordan det går: har man kommet i gang med prosjektet og 
brukes skjemaet. Eventuelle problemer som har oppstått underveis vil kunne 
avdekkes og korrigeres. Ved 6 måneder vil det være en større og mer formell 
evaluering; hva fungerer/fungerer ikke? Dette er et typisk prosjektgruppemøte 
der man bla. vurderer tilfredsheten med ordningen. Både ved 6 og 12 
måneder måles indikatorer (resultatindikator) for å sjekke effekten av tiltaket: 
andel pasienter som skulle ha profylakse og som faktisk har fått forutsatt at 
retningslinjen blir fulgt.  	  
  
Diskusjon/konklusjon 
Det er knyttet stor usikkerhet til den faktiske forekomsten av venøs 
tromboembolisme (VT) generelt, og etter ikke-ortopedisk, ikke-onkologisk 
kirurgi spesielt. De amerikanske retningslinjene refererer til kun én studie av 
prevalens (11).  Dette gjelder forekomst mellom 1979 og 1998, og studien 
viser et fall i prevalens uten å kunne forklare årsakene til dette. De norske 
tallene presentert i NEL bruker samme referanse og legger til én norsk studie 
(12). Dette er en studie i insidens og risikofaktorer. Det er altså få studier som 
kartlegger faktisk prevalens av VT selv om mange studier kartlegger 
risikofaktorer relatert til kirurgi. Det er disse studiene som brukes som grunnlg 
for anbefalingene i de nevnte retningslinjene. Når de amerikanske tallene 
viser et fall i prevalens frem til 1998, blir det desto mer usikkert hvor høy 
forekomsten av VT faktisk er i 2014. 
 
Det er allikevel liten tvil om at rett tromboseprofylakse hos høyrisiko kirurgiske 
pasienter er god medisin og at rett bruk av profylakseretningslinjer reduserer 
sannsynligheten for VTE. Men når det gjelder på hvilken måte retningslinjene 
mest effektivt kan iverksettes i praksis, er kunnskapen mer usikker. Som 
nevnt tidligere, tror vi at tiltaket må være så enkelt som mulig for at 
etterlevelsen skal være akseptabel. I prosessen med å lage et enkelt 
skåringssystem har vi gjort noen små tilpasninger av Caprini-skåren fra AT9. 
Fortsatt fremstår den som relativt omfattende. Enkelte punkter er relativt 
upresise, og flere overlapper hverandre noe. En stor validasjonsstudie utført 
av Bahl et al (11) med 8216 pasienter innenfor generell, kar- og urologisk 
kirurgi fant dessuten at enkelte av risikofaktorene ikke var signifikante, mens 
andre medførte en større risiko enn gitt poengverdi i skåren. 
 
Ytterligere modifikasjoner av punktene i skåren vil sannsynligvis kunne lette 
implementeringen ytterligere. Men endringer utover det vi har gjort vil medføre 
at systemet ikke lenger er validert i praksis. For å kunne forbedre skåren 
ytterligere i fremtiden vil kontinuerlig kvalitetssikring i form av litteratursøk 
etter oppdatert kunnskap om risikofaktorer for VTE samt undersøkelser av 
skårens effektivitet etter implementering være viktig. 
 
Vi har fokusert på å identifisere pasienter med høy risiko da trombose 
profylakse hos denne gruppen gir en langt høyere gevinst enn ulemper. VTE 
opptrer dog likevel også hos pasienter med lav og moderat risiko, men 
effektivitet av profylakse hos disse er ikke like godt dokumentert. Det er viktig 
å huske at en skår < 5 ikke fullstendig utelukker VTE-hendelser og at man 
som kliniker fortsatt har DVT og LE i tankene i videre møter med pasienten. 
 
Studier tyder på at korrekt behandling med profylakse reduserer forekomsten 
av VT, at profylakse gis til for få risikopasienter og at lokale 
retningslinjer/rutiner kan øke andelen pasienter som får korrekt behandling. 
Vår kvalitetsindikator er enkel å måle og den er gyldig fordi den gir et direkte 
mål på det praktiske formålet med prosjektet: å øke andelen av 
høyrisikopasienter som får tromboseprofylakse. Vårt forslag til 
kvalitetsforbedringsprosjekt er ikke omfattende hverken med hensyn på tid 
eller ressursbruk. Det er trolig rom for forbedring på Hamar sykehus og 
prosjektet burde med fordel gjennomføres. 
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Vedlegg 1 Flytskjema 
 
 
 
 
Vedlegg 2 Fiskebeinsdiagram 
 
 
Vedlegg 3 Caprini-score K14s “skår i gleden” 
 
 
 
 	  
